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Resumen
Esta investigacio´n tuvo como objetivo describir y analizar los factores biolo´gicos (edad, estado
nutricional, ganancia de peso, paridad, perı´odo intergene´sico, perı´odo gestacional y parto) y socio-
econo´micos (grado de instruccio´n, estado civil, ocupacio´n, origen, ha´bitos y costumbres y control
prenatal) del embarazo y su influencia en el bajo peso al nacer del nin˜o, donde se encontro´ que
la edad, el ı´ndice de masa corporal, el aumento de peso y la paridad de la madre son factores que
afectan el bajo peso al nacer.
En cuanto a las caracterı´sticas de la madre de un recie´n nacido, con bajo peso al nacer, tiene un
patro´n conformado por caracterı´sticas como control prenatal incompleto, una edad superior a los 34




This research aimed to describe and analyze the biological (age, nutritional status, weight gain,
parity, intergenic period, gestational period and childbirth) and socioeconomic (degree of instruc-
tion, marital status, occupation, origin, habits and customs and prenatal control) facteurs of the
pregnant and its influence the Low Birth Weight of the child, where it was it was found that the
age, Body mass index, weight gain and parity of the mother are factors that affect low birth weight.
Regarding the characteristics of the mother of a newborn, with low birth weight, has a con-
formed pattern by characteristics such as incomplete prenatal control, an age over thirty-four years




La investigacio´n titulada, “Caracterı´sticas Biolo´gicas, Socioecono´micas de la Gestante y su
Relacio´n con el Bajo Peso al Nacer del distrito de Chota 2015 y Propuestas de Estrategias en Base
a Resultados”, resulta de fundamental necesidad para determinar a detalle todos los aspectos rela-
cionados a al bajo peso al recie´n nacido.
En el primer capı´tulo se aborda la formulacio´n y planteamiento del problema, objetivos y jus-
tificacio´n e importancia de la investigacio´n.
En el segundo capı´tulo se desarrolla el marco teo´rico donde se detalla los antecedentes de la
investigacio´n y afirma la base teo´rica sustentando la problema´tica que engloba esta´ investigacio´n.
Se amplı´an los conceptos de las caracterı´sticas biolo´gicas y socioecono´micas de la gestante y del
recie´n nacido.
En el tercer se especifica la metodologı´a de la investigacio´n considerando el a´mbito de estu-
dio, me´todos de investigacio´n y ana´lisis de la informacio´n utilizando te´cnicas estadı´sticas para el
ana´lisis.
En el cuarto se dan a conocer los resultados obtenidos en la investigacio´n por medio de inter-
pretacio´n de los resultados a trave´s de los cuadros estadı´sticos y gra´ficos; adema´s de pruebas de





1.1. Planteamiento del Problema
La Organizacio´n Mundial de la Salud (OMS) define como recie´n nacido bajo peso a todo nin˜o
cuyo peso al nacer sea inferior a 2 500 gr, independiente de la edad gestacional. El peso al nacer
es una de las variables reconocidas entre las de mayor importancia por su asociacio´n con el mayor
riesgo de mortalidad infantil1. En paı´ses desarrollados, es el recie´n nacido de muy bajo peso la
mayor causa de muerte en el primer an˜o de la vida. La etiologı´a del bajo peso es multifactorial
correspondiendo tanto a causas maternas, ambientales y biolo´gicas, no siendo absolutos y varian-
do de un lugar a otro y en ocasiones no se puede discernir el factor causal. La publicacio´n Estado
Mundial de la Infancia, de la UNICEF (1996), muestra que los factores socioecono´micos y el nivel
de desarrollo influyen en los nacimientos con bajo peso, sen˜alando las grandes diferencias entre
paı´ses desarrollados y subdesarrollados. De aquı´ que el problema del bajo peso al nacer constitu-
ya una preocupacio´n mundial y sea ma´s frecuente en los paı´ses subdesarrollados (Serafı´n, Pe´rez,
Dı´az, Garcı´a, 2010).
Diferentes autores comentan que el estado nutricional de la madre, determinado por el peso y
la talla, se relaciona directamente con el bajo peso al nacer, especialmente en madres con una talla
menor a 150 cm de estatura (Faneite et al., 2006) (Pe´rez, Presno, Sarmiento, 2005).
1
El retardo en el crecimiento intrauterino se genera al presentarse afecciones maternas y fetales
capaces de limitar el potencial de crecimiento intrı´nseco del feto en la vida intrauterina (UNICEF,
2006). Debido a lo anterior se ven comprometidas las medidas antropome´tricas del neonato, espe-
cialmente el peso, factor de riesgo ma´s relacionado con la morbimortalidad del bebe´.
A nivel mundial se calcula que nacen aproximadamente ma´s de 20 millones de nin˜os y nin˜as
con un peso inferior a los 2.500 gramos (5,5 libras), lo que equivale al 17 % de todos los nacimien-
tos del paı´ses en desarrollo, es decir, una tasa que duplica el nivel de los paı´ses industrializados
(7 %), de los cuales un 40 a 70 % son prematuros. Los bebe´s con bajo peso al nacer corren un ries-
go mayor de morir durante los primeros meses y an˜os. Los que sobreviven son propensos a sufrir
alteraciones del sistema inmunolo´gico y a presentar en an˜os posteriores una mayor incidencia de
enfermedades cro´nicas, como diabetes y cardiopatı´as, ya que segu´n los estudios que la OMS ha
realizado a nivel mundial un bebe´ que nace con menos de 2.5 kilos tiene veinte veces ma´s proba-
bilidad de morir (OMS. Organizacio´n Mundial de Salud, 2004).
En Cuba segu´n la direccio´n de estadı´sticas del Ministerio de Salud Pu´blica (MINSAP), el ı´ndi-
ce de bajo peso al nacer, mantuvo un incremento entre los an˜os 1990–1994. Esto implico´ que se
creara un programa de intervencio´n, con cara´cter preventivo y obligatorio en el sistema de salud,
conocido como: “Programa para la disminucio´n de bajo peso al nacer”. Estas intervenciones tuvie-
ron un ra´pido impacto y revertieron favorablemente la situacio´n comenzando a descender a partir
de 1995 hasta el an˜o 2005, con grandes diferencias entre las distintas provincias del paı´s.
El bajo peso al nacer (BPN < 2,500 Gr) es uno de los indicadores ma´s importantes para vigilar
los progresos en salud materna perinatal e infantil (WHO, 1980). Es tambie´n un indicador social
porque se asocia con la pobreza, la desnutricio´n y la falta de educacio´n de la mujer y su medio
en la etapa preconcepcional. Es por ello que la salud infantil en el Peru´ ha continuado mejorando
en la u´ltima de´cada, sin embargo, persisten problemas que merecen preferente atencio´n, como es
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el bajo peso al nacer, el cual es un factor de riesgo para la salud y supervivencia del nacido vivo.
En el an˜o 2010, el 8 % de las nin˜as y nin˜os menores de cinco an˜os de edad registro´ bajo peso al
nacer (<2,5 Kg); este porcentaje es ligeramente menor al encontrado en la ENDES 2007 (8,4 por
ciento); adema´s, se observa que existe mayor porcentaje de nacidos vivos en el a´rea rural (10,4 por
ciento) con bajo peso al nacer, que en el a´rea urbana (7,0) (INEI. Instituto Nacional de Estadistica
e Informa´tica, 2010).
Para la UNICEF, este indicador es importante porque refleja el acceso a un servicio de salud,
tanto para la madre como para el neonato. Lamentablemente este indicador sigue subiendo hasta
45 % entre las madres ma´s pobres, y hasta el 37 al 42 % entre las madres que dan a luz al sexto o
subsiguiente hijo, y las que no tienen educacio´n respectivamente. El mismo feno´meno se presen-
ta entre las madres que residen en el a´rea rural (32 %), alcanzando ası´ porcentajes muy elevados
determinando que tiene mucha relacio´n los factores antes mencionados con el bajo peso al nacer
(Ce´spedes, 2011).
Segu´n la OMS, a nivel mundial y para el 2005 el ı´ndice global de bajo peso fue de 17 % en
Ame´rica Latina, lo cual representa alrededor del 9 % de los nacimientos, y el 75 % de la morta-
lidad perinatal. Este ı´ndice se ve relacionado con alteraciones del desarrollo, irregularidades del
crecimiento y posteriores patologı´as como la enfermedad coronaria.
Segu´n los reportes de la DISA I - CAJAMARCA, durante el an˜o 2007, se presentaron 253
casos de recie´n nacidos con bajo peso; en el an˜o 2008, la cifra se repitio´. Durante el an˜o 2009, los
casos de recie´n nacidos con bajo peso al nacer han sido 551; esto quiere decir que con el trans-
curso de los an˜os ha ido en aumento, puesto que en lo que va del semestre enero - junio del an˜o
2010, ya se presentan 480 casos; Los datos reflejan que del total de nacidos vivos de madres cuya
edad gestacional fue 7 meses, el 76.3 % tuvo bajo peso al nacer. Mientras que del total de nacidos
vivos de madres con 8 meses de gestacio´n, el 10.5 % tuvo bajo peso y de madres con 9 meses de
embarazo so´lo el 3,6 %. En los u´ltimos an˜os se ha incrementado el nu´mero de nin˜os que no siendo
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prematuros, nacen con bajo peso. Es preciso destacar que la mayor proporcio´n de nacidos vivos
que pesaron por debajo de los 2500 gramos, se da en los departamentos en los cuales se encuentra
el departamento de Cajamarca con (5.0 %), de RN con bajo peso al nacer (Cerna Monteza, 2011).
La salud perinatal a pesar de formar parte de los objetivos del milenio (ODM) y ser prioridad
del gobierno actual se sigue viendo afectada. Los 480 caso reportados de recie´n nacidos con bajo
peso al nacer en relacio´n a 1698 partos atendidos durante el primer semestre del an˜o 2010 consti-
tuyen una cifra elocuente que representa el 6.2 %.
Segu´n la informacio´n extraı´da de los registros de atencio´n inmediata del recie´n nacido 2013
del servicio de Neonatologı´a del Hospital Jose´ Herna´n Soto Cadenillas Chota, se observa un alto
porcentaje de recie´n nacidos con bajo peso (82 casos,). A pesar de los logros alcanzados en nuestro
sistema de salud, el bajo peso al nacer continu´a siendo un problema en el paı´s. La regio´n y la
provincia de Chota esta situacio´n es igualmente una situacio´n de preocupacio´n para los gerentes de
los servicios de salud; por lo que considerando la bibliografı´a amplia que se publica sobre factores
de riesgo del bajo peso al nacer, ha constituido una motivacio´n para realizar esta investigacio´n, que
proporcionara´ informacio´n va´lida sobre factores de riesgo a nivel local, que servira´ de base para la
implementacio´n de estrategias en salud local, basadas en las polı´ticas ya existentes en Salud sexual
y reproductiva; adema´s nos va ayudar a comprender mejor esta realidad; el mismo que servira´
como referencia para otros posibles trabajos de investigacio´n ası´ como para que a partir de los
resultados se tomen medidas de prevencio´n y control respecto al tema.
1.2. Formulacio´n del Problema
¿Existe relacio´n entre las Caracterı´sticas Biolo´gicas, Socio Econo´micas de la Gestante y el




Describir y analizar las Caracterı´sticas Biolo´gicas, Socio Econo´micas de la Gestante y su Rela-
cio´n con el Bajo Peso al Nacer del distrito de Chota 2015 y Propuestas de Estrategias en Base a
Resultados.
1.3.2. Objetivos Especı´ficos
◦ Determinar la incidencia de bajo peso al nacer en el distrito de Chota 2015.
◦ Identificar las Caracterı´sticas Biolo´gicas y Socioecono´micas de las gestantes atendidas en
Instituciones Pu´blicas del distrito de Chota.
◦ Establecer la relacio´n entre las caracterı´sticas Biolo´gicas y Socioecono´micas de la gestante
y la relacio´n con bajo peso al nacer del distrito de Chota.
◦ Determinar estrategias en relacio´n al bajo peso al nacer referente a caracterı´sticas Biolo´gicas
y Socio Econo´micas de la Gestante del distrito de Chota 2015.
1.4. Justificacio´n
El bajo peso al nacer (BPN) es el ı´ndice predictivo ma´s importante de la mortalidad infantil por
su asociacio´n al mayor riesgo de morbi - mortalidad y genera problemas de salud a corto y largo
plazo, como las discapacidades en el desarrollo y los trastornos en el aprendizaje. La salud infantil
constituye una de las prioridades de la sociedad, no so´lo en ausencia de enfermedades sino que
abarca todas las determinantes.
El Bajo Peso al Nacer ha constituido una preocupacio´n para la ciencia a trave´s de los tiempos,
por ser uno de los grandes problemas de salud pu´blica, lo que constituye una preocupacio´n mun-
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dial pues influye en la calidad de vida, adema´s es la segunda causa de mortalidad en la poblacio´n
infantil, y no afecta so´lo a los paı´ses subdesarrollados; sino tambie´n a los paı´ses desarrollados.
(Ce´spedes, R. 2011) Este estudio permite el normal desarrollo del nin˜o, generando conocimiento
y desarrollo econo´mico para el paı´s. Ası´ los factores de riesgo para la morbimortalidad perinatal
pueden ser identificados a trave´s de la historia clı´nica perinatal, la cual consigna datos claves sobre
la madre, el desarrollo del embarazo, el parto y el neonato. Por lo anterior se ha determinado que
las consultas preconcepcio´n y prenatal son de suma importancia para un feliz te´rmino del embara-
zo. Dado que la madre es quien dara´ la pauta principal para el desarrollo de su futuro hijo.
El impacto del bajo al nacer como un importante indicador de salud fetal, neonatal y de las
condiciones de la gestacio´n es una realidad y el Peru´ no se salva de ello. Por lo que se requiere
de la participacio´n y el compromiso de todos para la bu´squeda de soluciones viables, oportunas
y pertinentes de las instancias de gobierno, la sociedad, la familia y los individuos. La presente
investigacio´n pretende analizar y determinar las caracterı´sticas biolo´gicas y socioecono´micas de la
gestante y su relacio´n con el bajo peso del recie´n nacido de la provincia de Chota. El mismo que se
constituira´ en una herramienta que aporte interesantes y valiosos resultados para mejorar el trabajo
y brindar una mejor atencio´n a la gestante y ası´ de esta manera a trave´s de los resultados obtenidos
se tomen las medidas pertinentes.
Ası´ mismo los beneficiarios directos de esta investigacio´n, sera´n las gestantes, los nin˜os/as en
estudio, sus familias y comunidad en general, ası´ como las instituciones de salud y personal de
salud, pues al determinar la influencia de los factores de riesgo en los recie´n nacidos a te´rmino de
peso bajo en relacio´n a los recie´n nacidos a te´rmino de peso adecuado, permitira´ un mejor abordaje
y el establecimiento de estrategias en promocio´n y educacio´n para la salud materna perinatal. En
Chota este tema ha sido poco estudiado; por lo que se necesita conocer las caracterı´sticas biolo´gicas
y socioecono´micas de la gestante y su relacio´n con el bajo peso del recie´n nacido, para que se
pueda actuar de manera eficaz en la atencio´n de la gestante y recie´n nacido; adema´s de evitar





Allpas, H.; Raraz, J. y Raraz, O. (2014) en su estudio “Factores asociados al bajo peso al nacer
en un hospital de Hua´nuco” con el objetivo de identificar factores asociados al BPN en el servicio
de Ginecoobstetricia del Hospital Carlos Showing Ferrari los resultados obtenidos demostraron
que de los 801 nacidos, el peso promedio fue 3217,8(±446,1) gramos y una prevalencia de BPN
de 6.2 %. Los factores asociados que resultaron estadı´sticamente significativos fueron: la primipa-
ridad con p = 0,013 (IC − 95% : 1,16− 3,81); nu´mero de controles prenatales (menor de cuatro)
con p < 0,05 (IC95% : 2,63 − 8,74) y parto prete´rmino con p < 0, 05 (IC95% : 0,01 − 0,25).
Concluyendo que la prevalencia del bajo peso al nacer en el Hospital Carlos Showing Ferrari de
Hua´nuco fue 6.2 %. La primiparidad, el inadecuado control prenatal y el parto prete´rmino fueron
los factores asociados.
Martı´nez, X., Duarte, Y., Portales, E., y Mirabal, G. (2011), Cuba. Realizaron el estudio sobre
“Factores Maternos y Bajo Peso al Nacer, Bahı´a Honda-Cuba”; con el objetivo de realizar una
evaluacio´n de algunos de los factores de riesgo maternos asociados al Bajo Peso al Nacer en el
Municipio Bahı´a Honda durante el perı´odo de enero 2006-junio 2009. Los resultados que obtu-
vieron fueron: el mayor porcentaje de nin˜os con Bajo Peso al Nacer correspondio´ a las madres
comprendidas entre los 20-24 an˜os y 30-34 an˜os de edad y entre las 34-36.6 semanas y 37 sema-
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nas y ma´s de gestacio´n. La mayorı´a comenzaron la gestacio´n con un peso adecuado, sin embargo,
predomino´ la ganancia insuficiente durante e´sta. La hipertensio´n arterial predomino´ entre los an-
tecedentes patolo´gicos de las gestantes.
San Jose´, D., Mulet, B., Rodrı´guez, O., y Legra´, M. (2011), Cuba. Realizaron una investigacio´n
titulada “Factores Maternos relacionados con el Bajo Peso al Nacer” en el Policlı´nico Rene´ A´vila
Reyes”. Holguı´n, Cuba. El universo se conformo´ con 86 embarazadas cuyo producto de la con-
cepcio´n tuvo un peso inferior a los 2 500 g y la muestra estuvo integrada por 62 gestantes. De los
cuales existio´ un predominio de la restriccio´n del crecimiento intrauterino (RCIU) con un 48,38 %
(30 casos), seguido del prete´rmino con 20 casos para un 32,25 % y solo se reportaron 12 casos
(19,35 %) de la forma clı´nica prete´rmino con RCIU. La ganancia insuficiente de peso se presento´
en el mayor nu´mero de casos con BPN (53,22 %) con la RCIU como la forma clı´nica que predo-
mino´, al encontrarse 15 casos para un 24,19 %; seguido de los casos con ganancia exagerada de
peso que aportaron tambie´n 10 casos de RCIU (16,12 %) de los 17 casos con ganancia por encima
de lo esperado para su IMC. Asimismo se evidencio´ un mayor comportamiento de la E.H.E. con
33 casos para un 53,02 % con la forma clı´nica predominante correspondiente al prete´rmino con
RCIU en el 20,90 % de estos casos. La infeccio´n vaginal represento´ el 41,90 % (26 casos) con la
forma clı´nica del prete´rmino en el 17,70 % seguida por la anemia en el 9,67 %.
Orea, I., Caraballoso, V. y Caraballoso, L. (2007-2008), Venezuela. Realizaron el estudio titula-
do “Bajo Peso al Nacer, Influencia de Algunos Factores de Riesgo”. Con el objetivo de determinar
algunos de los factores que incidieron en el Bajo Peso al Nacer en el Hospital Simo´n Bolı´var,
Repu´blica Boliviana de Venezuela entre julio 2007 y julio 2008. El universo de estudio fueron
todos los Recie´n Nacidos en este periodo y la muestra fue de 145 neonatos de Bajo Peso al Nacer.
Concluyeron que los factores de riesgo ma´s frecuentes fueron: la primiparidad en embarazadas
jo´venes con Bajo Peso al inicio de la gestacio´n y una inadecuada ganancia de peso durante el mis-
mo, siendo la hipertensio´n arterial, la anemia y las infeccio´n vaginal la condicio´n materna que ma´s
se relaciono´ con el Bajo Peso al Nacer.
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Castan˜o, J., Esquivel, V., Ocampo, P. y Pa´ez, M. (2011), Colombia. Realizaron el estudio “Ca-
racterı´sticas de Madres Gestantes y sus Recie´n Nacidos en Relacio´n con la Edad de las Madres”
en el Departamento de Caldas – Colombia durante el periodo 2003- 2008, con el objetivo de de-
terminar si la edad materna influye sobre las caracterı´sticas del recie´n nacido. El estudio fue de
corte trasversal con 14 124 recie´n nacidos de madres de todas las edades registrados en la base de
datos del Centro Latinoamericano de Perinatologı´a. Los resultados registraron que las madres con
edades superiores a los 35 an˜os constituyen el grupo etario con mayor nu´mero de alteraciones en
los neonatos, como son el bajo peso, que se asocio´ con mayor muerte perinatal; mayor nu´mero de
patologı´as cro´nicas asociadas a bajos Apgar al nacimiento y mayores probabilidades de necesidad
de reanimacio´n para los recie´n nacidos. Las madres menores de 18 an˜os presentaron productos con
menor talla y perı´metro cefa´lico, sin encontrase relacio´n con problemas posteriores.
Cerna, L. Monteza, M. Cajamarca (2010) en su estudio “Factores biolo´gicos y sociales mater-
nos determinantes del bajo peso al nacer de neonatos a te´rmino, Hospital Regional de Cajamarca”.
Con el objetivo de describir y analizar la relacio´n que existe entre los factores biolo´gicos y sociales
determinantes del bajo peso al nacer de los neonatos a te´rmino. La muestra estuvo conformada por
las 105 historias clı´nicas de neonatos a te´rmino con bajo peso al nacer y las historias clı´nicas de
sus respectivas madres. Concluyeron que el sexo femenino es ma´s propenso a tener bajo peso al
nacer, la edad de la madre menor de 20 an˜os y mayor de 35 an˜os, ı´ndice de masa corporal, ganancia
de peso inadecuado durante la gestacio´n, talla de la madre menor de 150 centı´metros, madres con
infeccio´n del tracto urinario, primı´paras, estado civil de la madre, ocupacio´n, grado de instruccio´n,
procedencia tienen que ver mucho con el bajo peso al nacer.
Loayza, U. Jae´n (2009) en su estudio “factores de riesgo materno que influyen en el bajo peso
de recie´n nacido”, reporta que en el hospital II de ESSALUD- Jae´n en el an˜o 2008, de 352 partos,
18 neonatos tuvieron bajo peso inferior a 2500 gramos. Su propo´sito fue describir los factores ma-
ternos que influyen en el bajo peso del recie´n nacido atribuye a los siguientes factores de riesgo
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tales como: edad menor de 15 an˜os y mayores de 35 an˜os, talla menor de 50 cm, madres solteras,
raza negra, nivel econo´mico y educativo bajo, asimismo hipertensio´n, enfermedades tiroideas, car-
diorrespiratorias y autoinmunes; adema´s la primiparidad, nuliparidad, antecedentes de aborto y de
bajo peso al nacer, ganancia inadecuada de peso durante la gestacio´n, periodo intergene´sico menor
de 3 an˜os, anemia, sangrado e infecciones vaginales. Tambie´n los factores de riesgo ambientales
y de conducta como el trabajo excesivo y el estre´s asociado con la violencia familiar, consumo de
tabaco, alcohol y drogas.
2.2. Base Teo´rica
2.2.1. La Gestante
Se denomina gestacio´n, embarazo o gravidez (del latı´n gravitas) al perı´odo que transcurre entre
la fecundacio´n en las trompas, y el momento antes de inicio del parto. Comprende todos los proce-
sos fisiolo´gicos de implantacio´n, crecimiento y desarrollo del feto en el interior del u´tero materno.
Comprende tambie´n, los significativos cambios fisiolo´gicos, metabo´licos e incluso morfolo´gicos
que se producen en la mujer, encaminados a proteger, nutrir y permitir el desarrollo del feto, como
la interrupcio´n de los ciclos menstruales, o el aumento del taman˜o de las mamas para preparar la
lactancia (Alvarado, 2006).
2.2.2. Caracterı´sticas Biolo´gicas y socioecono´micas de la gestante
2.2.2.1. Caracterı´sticas Biolo´gicas
Son el conjunto de caracterı´sticas atribuidas al cuerpo fı´sico de la gestante, tomando aquellas
que pueden ser medibles.
2.2.2.1.1. La edad materna
La edad materna influye en el nacimiento del prematuro y en el recie´n nacido de bajo peso, siempre
que la madre tenga una edad inferior a 16 an˜os o superior a 40. Este riesgo aumenta todavı´a ma´s
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en las clases sociales ma´s bajas.
La edad o´ptima para la reproduccio´n oscila entre los 20 y 35 an˜os. El riesgo relativo de tener
un recie´n nacido de bajo peso de las adolescentes menores de 15 an˜os, con respecto a las madres
de 25 a 30 an˜os es aproximadamente 2.2 veces mayor. Este factor, generalmente esta´ asociado
a otros, como bajo nivel socioecono´mico y educacional de la madre, el ser soltera, ausencia de
control prenatal y no practicar buenos ha´bitos de salud (Battaglia Lubchenco, 1993).
2.2.2.1.2. La talla
La incidencia de recie´n nacidos (RN) de bajo peso es dos veces mayor en las madres con talla
baja. La talla baja materna es un indicador antropome´trico de riesgo de BPN. La talla de la madre
inferior a 1.50 cm influye de manera directa en el peso del neonato, y del bajo peso materno
depende de un modo importante el riesgo de prematuridad (Bricen˜o, 2007).
2.2.2.1.3. Antecedentes de partos con hijos de bajo peso al nacer
Se ha demostrado una tendencia a repetir en el embarazo actual el resultado del embarazo previo,
especialmente en el inmediato anterior. Este hecho se observa tanto para el nacimiento pre te´rmino
como para el bajo peso al nacer y al RCIU. El riesgo de nacimiento de un nin˜o de BPN es 2 a 5
veces mayor en aquellas madres cuyo hijo anterior fue de BPN (Bricen˜o, 2007).
2.2.2.1.4. El perı´odo interge´nesico de la gestante
Es el lapso transcurrido entre el fin de un embarazo o aborto y el inicio de un nuevo embarazo.
Durante la gestacio´n y la lactancia la madre disminuye sus reservas biolo´gicas y nutricionales por
lo que necesita tiempo para recuperarse y prepararse para otra gestacio´n. Este factor fue observado
por Holley y sus colaboradores en un estudio en EE.UU donde se observaron nin˜os cuya edad no
se diferenciaba mucho de la de su hermano (menos de 12 meses) con otros donde la diferencia
era mayor (24 a 60 meses), dos grupos iguales con respecto a raza, sexo, clase social y otros, y
observaron que el grupo de nin˜os con intervalos menores de dos an˜os pesaban mucho menos que
los otros (Bricen˜o, 2007).
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2.2.2.1.5. La paridad
Mujeres que han tenido muchos hijos, esta´n en mayor riesgo de tener bebe´s de bajo peso al nacer.
Se ha observado que el peso promedio de los productos va aumentando desde el segundo hijo hasta
el quinto, descendiendo a partir del sexto. El efecto de la paridad por sı´ sola sobre el peso de los
neonatos es muy discutido.
En un estudio realizado en el Hospital Universitario Wala Lumpur (Malasia) se encontro´ que
las mujeres con ma´s de 7 hijos y mayores de 35 an˜os tenı´an mayor riesgo de pobreza, desnutricio´n,
anemia, hipertensio´n arterial y eclampsia que en el grupo de 25 a 30 an˜os, con menos paridad,
habı´a menor riesgo de bajo peso y pre te´rmino. Se concluyo´ con un aumento de los riesgos y
muerte fetal al pasar la paridad nu´mero 7 (Bricen˜o, 2007).
2.2.2.1.6. El peso pre – gestacional
El peso permite evaluar el estado nutricional de la madre y el incremento de peso durante la gesta-
cio´n. El peso insuficiente o exagerado esta´ asociado con los malos resultados perinatales. El peso
de la madre es un indicador de nutricio´n materna y esta´ relacionado con el peso del recie´n nacido
(Bricen˜o, 2007).
2.2.2.1.7. El estado nutricional de la gestante al inicio del embarazo
Dado por el IMC al inicio de la gestacio´n. Se considera 2 categorı´as:
Desnutrida: IMC < 18, 7kg/m2. Se considerado como factor de riesgo.
No desnutrida: IMC18, 7kg/m2. Se considera como ausencia del factor de riesgo.
2.2.2.1.8. La ganancia de peso durante la gestacio´n
Se refiere al aumento de peso de la gestante desde que se embarazo´ hasta que ocurrio´ el parto. Se
interpreta de la forma siguiente.
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2.2.2.1.9. La atencio´n pre natal reenfocada
Es la vigilancia y evaluacio´n integral de la gestante y el feto, idealmente antes de las catorce se-
manas de gestacio´n, para brindar un paquete ba´sico de intervenciones que permita la deteccio´n
oportuna de signos de alarma, factores de riesgo, la educacio´n para el autocuidado y la partici-
pacio´n de la familia, ası´ como para el manejo adecuado de las complicaciones; con enfoque de
ge´nero e interculturalidad en el marco de los derechos humanos (MINSA - Ministerio de Salud,
2013).
Cuando una mujer recibe atencio´n prenatal adecuada, es posible identificar los problemas en
una etapa temprana y utilizar el tratamiento recomendado para reducir el riesgo del bajo peso del
bebe´ al nacer.
Para que el control prenatal sea o´ptimo debe ser precoz (antes de las 14 semanas de gestacio´n),
perio´dico, continuo, completo, y de amplia cobertura. En nuestro paı´s la norma es de un mı´nimo
de 6 CPN para establecer la magnitud de riesgo.
2.2.2.1.10. Estado de salud de la madre gestante
2.2.2.1.10.1. La Infeccio´n por VIH (virus de inmuno deficiencia adquirida) Una prue-
ba de VIH (SIDA) facilita enormemente el control epidemiolo´gico de la enfermedad, adema´s el
diagno´stico precoz permite reducir dra´sticamente el riesgo de transmisio´n materno-fetal de la en-
fermedad mediante la administracio´n de los tratamientos adecuados alrededor de la fecha probable
del parto (Bricen˜o, 2007).
2.2.2.1.10.2. La diabetes
Trastorno caracterizado por la excrecio´n exagerada de orina. Este exceso se puede deber a un de´ficit
de hormona antidiure´tica (ADH), como en la diabetes insı´pida, o puede tratarse de la poliuria
provocada por la hiperglucemia que acompan˜a a la diabetes mellitus (Elizabeth, 2010).
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2.2.2.1.10.3. La eclampsia
La forma ma´s grave de toxemia del embarazo, caracterizada por convulsiones tipo gran mal, coma,
hipertensio´n, proteinuria y edema. Los sı´ntomas de convulsio´n inminente suelen ser ansiedad,
dolor epiga´strico, cefalea y visio´n borrosa. Las convulsiones se pueden prevenir con el reposo
en cama, en una habitacio´n tranquila y oscura y con la administracio´n parenteral de sulfato de
magnesio (Bricen˜o, 2007).
2.2.2.1.10.4. La pre eclampsia
Es una complicacio´n del embarazo caracterizada por la aparicio´n de hipertensio´n aguda despue´s
de la 24 semana de gestacio´n. La trı´ada cla´sica de pre eclampsia es hipertensio´n, proteinuria y
edema. Se establece el diagno´stico de pre eclampsia leve ante la aparicio´n de uno o ma´s de los
siguientes signos despue´s de la 24 semana de gestacio´n: tensio´n arterial sisto´lica de 140 mm Hg
o ma´s o una elevacio´n de 30 mm Hg o ma´s por encima de la tensio´n arterial sisto´lica habitual de
la mujer; tensio´n arterial diasto´lica de 90 mm Hg o ma´s o una elevacio´n de 15 mm Hg o ma´s por
encima de la tensio´n arterial diasto´lica habitual en la mujer; edema. Se establece el diagno´stico
de pre eclampsia grave ante la presencia de uno o ma´s de los siguientes signos: tensio´n arterial
sisto´lica de 160 mm Hg o ma´s o una tensio´n diasto´lica de 110 mm Hg o ma´s en dos ocasiones,
con 6 horas de diferencia y con la mujer en reposo; proteinuria de 5 g o ma´s en 24 horas; oliguria
de menos de 400 ml en 24 horas; trastornos vasculares oculares o cerebrales; cianosis o edema
pulmonar. (Bricen˜o, 2007)
2.2.2.1.10.5. La infeccio´n urinaria
Induce a amenaza de parto prematuro, amenaza de aborto, sepsis temprana y se sabe que la mujer
embarazada tiene una frecuencia de bacteriuria Entre el 4 y 10 % de la poblacio´n total; esto re-
presenta por lo menos el doble de la frecuencia con que se presenta en mujeres no embarazadas.
(Bricen˜o, 2007)
2.2.2.1.10.6. El embarazo gemelar
Es el desarrollo simulta´neo en el u´tero de dos fetos. Un embarazo mu´ltiple puede resultar de la
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fertilizacio´n de un o´vulo por un espermatozoide que se divide, el cual es denominado embarazo
monocigo´tico. Los embarazos mu´ltiples tambie´n pueden resultar de la fertilizacio´n de dos o ma´s
o´vulos, denomina´ndose entonces embarazo mu´ltiple bicigo´tico.
Por lo general, el embarazo mu´ltiple tiene mayor riesgo de morbilidad y mortalidad perinatal, de
tal forma que puede decirse que pra´cticamente todos los riesgos del embarazo u´nico aumentan en
el mu´ltiple (Bricen˜o, 2007).
2.2.3. Caracterı´sticas Socioecono´micas de la Gestante
. Las caracterı´sticas sociales se refieren al cara´cter propio o especı´fico de las relaciones sociales
y la distribucio´n de los recursos para satisfacer las necesidades de la persona (Edad, sexo, trabajo
eventual, propinas, grado de estudios). Son el conjunto de caracterı´sticas sociales y econo´micas
que esta´n presentes en la poblacio´n sujeta a estudio tomando aquellas que pueden ser medibles
(Tamayo, 2003).
2.2.3.1. El grado de instruccio´n
El grado de desarrollo alcanzado por la madre, guarda estrecha relacio´n con el riesgo que corre
su hijo, por eso en Ame´rica Latina donde la ignorancia y la desnutricio´n son frecuentes entre las
madres, el bajo peso al nacer se convierte en una agravante ma´s en la supervivencia de estos nin˜os.
Los nin˜os con un peso al nacer menor a 2,500 grs y cuyas madres no han completado la instruccio´n
primaria tienen una mortalidad 5 veces mayor que los hijos de las madres que han alcanzado la
instruccio´n universitaria (98.5 % vs. 20.8 %) (Bricen˜o, 2007).
2.2.3.2. El estado civil de la gestante
El estado civil de la madre tiene que ver con la incidencia de recie´n nacidos de bajo peso,
sobre todo con las mujeres solteras y las adolescentes (Bricen˜o, 2007). Sin embargo, para muchos
autores, este marcador demogra´fico no es ma´s que un factor o variable de proximidad que describe
una situacio´n subyacente asociada a otras variables que sı´ han sido claramente identificadas como
posibles causas de efectos adversos (nivel educacional, econo´mico, social, etce´tera). Si bien es
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cierto el estado marital o civil materno por sı´ mismo no determina el bajo peso al nacer sino ma´s
bien (su implicancia en la constitucio´n de la familia) u otras causas subyacentes correlacionadas al
estado marital (educacio´n, nivel socioecono´mico, etc) tienen efecto directamente en los resultados
perinatales, para ası´ evaluar y cuantificar si este factor pueda ser considerada un factor de riesgo a
tener en cuenta en nuestra poblacio´n (Sotero, Sosa, Domı´nguez, Alonso, Medina, 2006).
2.2.3.3. La Ocupacio´n
Puede ser un buen indicador del nivel socioecono´mico y puede representar un factor de riesgo
perinatal, cuando la gestante esta´ expuesta a un trabajo fı´sico o mental agotador, o esta´ expuesta a
estre´s o a sustancias toxicas. Por tanto, este dato de bases para la identificacio´n de riesgos y el plan
de atencio´n de enfermerı´a.(Bricen˜o, 2007)
2.2.3.4. La Procedencia
El lugar de procedencia orienta sobre costumbres, creencias, ha´bitos y enfermedades ende´mi-
cas. (Bricen˜o, 2007)
2.2.3.5. Los Ha´bitos y Costumbres
2.2.3.5.1. Fumar
El ha´bito de fumar incide tanto en el parto pre te´rmino como en el RCIU siendo ma´s frecuente en
este u´ltimo. Las fumadoras pasivas pueden absorber hasta un sexto de lo que corresponde a una
fumadora activa. Se ha demostrado una disminucio´n de 150 a 250 g. del peso del recie´n nacido
al nacer entre las madres fumadoras en relacio´n con las que no fuman. Esta asociacio´n ha sido
demostrada en diferentes grupos de edad, clase social y grupos e´tnicos. Para el feto cada cigarrillo
diario fumado por la madre representa entre 10 y 20 g. menos del peso al nacer (Bricen˜o, 2007).
2.2.3.5.2. El Consumo de Alcohol
La capacidad del alcohol de disminuir la incorporacio´n de aminoa´cidos a las proteı´nas puede expli-
car la relacio´n con la desnutricio´n fetal. La madre que beben grandes cantidades de alcohol durante
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el embarazo puede tener un recie´n nacido con sı´ndrome alcoho´lico fetal, caracterizados por retardo
de crecimiento intrauterino y defectos conge´nitos; los mecanismos que explican dichos sı´ndromes
incluye la capacidad que tiene el alcohol de producir transitoriamente colapso de vasos umbilica-
les, lo cual ocasiona hipoxia y acidosis fetales que producen lesio´n y muerte cerebral (Bricen˜o,
2007). Se ha verificado que la ingesta de ma´s de 90grs de alcohol en forma de bebida alcoho´lica al
dı´a aumenta el riesgo de prematuridad.
2.2.3.5.3. El consumo de Drogas
Existe suficiente evidencia de los efectos negativos de consumo de drogas durante el embarazo.
La desviacio´n a la izquierda de la curva de disociacio´n de la oxihemoglobina, al aumentar la
concentracio´n de mono´xido de carbono y con ellos disminuir el aporte de oxı´geno al feto. La
adiccio´n materna a la heroı´na esta con frecuencia asociada a RCIU. Las drogas aumentan el riesgo
de adelantamiento del parto por dos razones: se produce un aumento de la contraccio´n uterina
ante la liberacio´n de las catecolaminas y un aumento del riesgo de depresio´n del riesgo materno
(Bricen˜o, 2007).
2.2.3.5.4. El Ingreso Econo´mico
En las clases sociales ma´s desfavorecidas existe una mayor tasa de prematuridad y de recie´n na-
cidos con bajo peso. Normalmente, esta incidencia es ma´s acentuada en el peso que en la edad
gestacional, ya que se relaciona con una nutricio´n materna inadecuada. El efecto directo se deriva
del menor flujo sanguı´neo placentario. El bajo peso al nacer se asocia con la pobreza caracterı´stica
de los grupos socioecono´micos bajos. Este factor negativo podrı´a estar mediatizado por otras va-
riables como la desnutricio´n y la poca ganancia de peso materno. Las madres de bajos ingresos tal
vez no puedan pagar por la atencio´n de salud y la nutricio´n adecuada. Se ha observado que el ries-
go de tener un nin˜o pequen˜o para la edad gestacional a te´rmino es el doble en mujeres de grupos
socioecono´micos bajos, comparadas con las de grupos socioecono´micos altos (Bricen˜o, 2007).
17
2.2.4. Recie´n Nacido
Se define como recie´n nacido al producto de la gestacio´n, viable en el periodo de vida, que
comprende desde el primer dı´a de nacido a los 28 dı´as (Battaglia Lubchenco, 1993).
2.2.4.1. Clasificacio´n del Recie´n Nacido
La Academia Americana de Pediatrı´a, a trave´s de su comite´ del feto y recie´n nacido, recomendo´
clasificar a todos los neonatos segu´n su peso al nacimiento, edad gestacional y alguna norma para
el crecimiento intrauterino (Battaglia Lubchenco, 1993).
2.2.4.1.1. Segu´n la Edad Gestacional
Dependiendo de la duracio´n del embarazo, el recie´n nacido puede ser:
2.2.4.1.2. Prete´rmino
La definicio´n aceptada y recomendada por la OMS incluye a los recie´n nacidos menores de 37
semanas de gestacio´n. Se les subdivide en:
Muy prete´rmino (menores de 32 semanas).
Extremadamente prete´rmino (menores de 28 semanas).
2.2.4.1.3. A te´rmino
Los que nacen de embarazos que duran de las 37 a las 41 ss.
2.2.4.1.4. Poste´rmino
Los que nacen de 42 ss a ma´s de edad gestacional.
2.2.4.1.5. Segu´n el Peso para Edad Gestacional
Considerando la relacio´n que existe entre la edad gestacional el peso al nacer, los recie´n nacidos
son clasificados de la siguiente manera:(Battaglia Lubchenco, 1993).
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2.2.4.1.5.1. Acorde para la Edad Gestacional (AEG)
Recie´n nacido con peso por encima del percentil 10 y por debajo del percentil 90 de los valores de
referencia de peso para cada gestacional. Registrando un peso al nacer entre 2.500gr. y menor de
4.000gr.
2.2.4.1.5.2. Pequen˜o para la Edad Gestacional (PEG)
Recie´n nacido con peso por debajo del percentil 10 de los valores de referencia de peso para cada
edad gestacional. Registrando un peso menor de 2.500gr.
2.2.4.1.5.3. Grande para la Edad Gestacional (GEG)
Recie´n nacidos en o por encima del percentil 90 de los valores de referencia de peso para cada edad
gestacional. Comprendido por aquellos neonatos cuyo peso supera los 4.000 gramos (macroso´mi-
co). Si consideramos so´lo el factor peso podemos dividir segu´n el MINSA, la OMS y el Centro
Latinoamericano de Perinatologı´a (Clorherty, 1999; Berhman, 2000) en:
Clasificacio´n Nutricional segu´n el Peso al Nacer
Macroso´mico >4. 000gr.
Peso Normal (PN) 2500 – <4000gr.
Bajo peso al nacer (BPN) 1500 - <2500gr.
Muy bajo peso al nacer (MBPN) 1000 - <1500gr.
Extremado bajo peso al nacer (EMBPN) <1.000gr.
2.2.4.2. Bajo Peso al Nacer
A este respecto, Alonso, C. y Reyes, C. (1997) sen˜alan que a principios del siglo XX se dis-
cutı´a si la prematurez debı´a definirse por la edad de la gestacio´n o el peso al nacer. En 1935, la
American Academy of Pediatrics, definio´ la prematurez como un nin˜o nacido vivo con un peso al
nacer de 2.500 gr. o menor. Hacia la de´cada de 1960, se habı´a aceptado ampliamente que no todos
los que pesaban menos de 2.500 gr. cuando nacı´an eran prematuros y se establecio´ la costumbre
de clasificar al neonato en te´rminos de su edad gestacional y su peso al nacer.
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Sin embargo Avery, G. (2000) dice que: se aplico´ la denominacio´n Peso Bajo al Nacer (PBN) a
todos los nin˜os que pesaban menos de 2.500 gr. al nacer, sin considerar la duracio´n de la gestacio´n.
Ma´s adelante se utilizaron los te´rminos peso muy bajo al nacer y peso extremadamente bajo al
nacer para clasificar a los individuos con peso al nacer menores de 1.500 gr y 1000 gr respectiva-
mente.
Actualmente se considera neonato Bajo Peso a los Recie´n Nacidos con un peso menor de
2.500 gr. (Carrera, 1997), independientemente de la edad gestacional. El Bajo Peso al Nacer se
puede observar en los nin˜os prematuros que nacen antes de las 37 semanas de gestacio´n, y tambie´n
en aquellos casos en los que tiene una edad gestacional normal, pero presentan un peso corporal
inferior al habitual cuando nace por debajo del percentil 10 (Meneghello, Fanta, Paris, 1997). Para
la Organizacio´n Mundial de la Salud (OMS) y por la Clasificacio´n Internacional de Enfermedades
como neonato de bajo peso al nacer al RN con un peso inferior a 2.500gr, en su nacimiento.
Un feto o neonato cuyo peso se encuentra apreciablemente por debajo de lo normal presenta
un mayor riesgo de morir o si sobrevive, de sufrir secuelas fı´sicas o intelectuales. Dos mecanismos
distintos son responsables de este incremento del riesgo, el primera es la edad gestacional inapro-
piada y el segundo el crecimiento fetal alterado. En el neonato de bajo peso al nacer es posible
que la edad gestacional se haya acortado o el feto no haya podido mantener una tasa normal de
crecimiento. (Bricen˜o, 2007)
2.2.4.3. Clasificacio´n del Recie´n Nacido de Bajo Peso
El Bajo Peso al Nacer se puede observar en los nin˜os prematuros que nacen antes de las 37
semanas de gestacio´n, y tambie´n en aquellos casos en los que tiene una edad gestacional normal,
pero presentan un peso corporal inferior al habitual cuando nace por debajo del percentil 10. Se
aplica entonces la denominacio´n Peso Bajo al Nacer (PBN) a todos los nin˜os que pesan menos
de 2.500 gr. al nacer, sin considerar la duracio´n de la gestacio´n. Peso muy bajo al nacer y peso
extremadamente bajo al nacer para clasificar a los recie´n nacidos con peso menores de 1.500gr y
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1000gr respectivamente (Meneghello, Fanta, Paris, 1997).
Clasificacio´n del Recie´n Nacido de Bajo Peso
Bajo peso al nacer (BPN) 1500 - <2500gr
Muy bajo peso al nacer (MBPN) 1000 - <1500gr
Extremado bajo peso al nacer (EMBPN) <1.000gr
2.2.4.4. Fisiopatologı´a del Recie´n Nacido de Bajo Peso
La hipo´tesis que se postula es que en periodos crı´ticos del desarrollo fetal condiciones desfavo-
rables (Desnutricio´n fetal, madre muy joven o de edad avanzada, escaso aumento peso materno 3er.
Trimestre, enfermedad materna durante el embarazo, nuliparidad, embarazo mu´ltiple, anomalı´as
uterinas y placentarias, preeclampsia, infecciones intrauterinas, tabaquismo y consumo de drogas)
que implicarı´an un estado de desnutricio´n en el feto, inducen una “programacio´n adaptativa” pre-
servando el desarrollo cerebral a expensas de otros o´rganos o tejidos, como hı´gado, mu´sculo y
tejido adiposo que son los principales reguladores del metabolismo hidrocarbonado. Se produce
un estado de resistencia hormonal mu´ltiple destacando la resistencia en los ejes somatotropos,
insulina/IGF-1 en la etapa prenatal y GH/IGF-1 en la vida postnatal (Paisa´n, Sota, Muga, Imaz,
2008).
2.3. Identificacio´n de la Variables
2.3.1. Variable Independiente: Caracterı´sticas Biolo´gicas y Socioecono´mi-
cas de la Gestante
2.3.1.1. Definicio´n Conceptual
Las caracterı´sticas biolo´gicas son el conjunto de caracterı´sticas atribuidas al cuerpo fı´sico de
la persona, tomando aquellas que pueden ser medibles. Las caracterı´sticas sociales se refieren
al cara´cter propio o especı´fico de las relaciones sociales y la distribucio´n de los recursos para
satisfacer las necesidades de la persona (Edad, sexo, trabajo eventual, propinas, grado de estudios).
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En fin son el conjunto de caracterı´sticas sociales y econo´micas que esta´n presentes en la poblacio´n
sujeta a estudio tomando aquellas que pueden ser medibles (Tamayo, 2003).
2.3.1.2. Definicio´n Operacional
Se utilizo´ la ficha de recoleccio´n de datos donde se consigno´ la informacio´n de las historias
clı´nicas de las madres con sus recie´n nacidos con bajo peso; caracterı´sticas biolo´gicas de la gestan-
te (edad materna, talla materna, antecedentes personales de enfermedad, enfermedades maternas
asociadas con el embarazo, enfermedades y alteraciones dependientes del embarazo, estado nutri-
cional al inicio del embarazo, ganancia de peso materno, paridad, periodo interge´nesico, control
prenatal); y caracterı´sticas socioecono´micas (grado de instruccio´n, estado civil, ocupacio´n, proce-
dencia y ha´bitos nocivos).
2.3.2. Variable Dependiente: Bajo Peso del Recie´n Nacido
2.3.2.1. Definicio´n Conceptual
Neonato que, en el momento de nacer, presentan un peso inferior a 2, 500grs independiente de
su edad gestacional esto son 37 y 42 ss.
2.3.2.2. Definicio´n Operacional
Se utilizo´ la ficha de recoleccio´n de datos donde se consigno´ la informacio´n de las historias
clı´nicas de las madres con sus recie´n nacidos con bajo peso (sexo del recie´n nacido, recie´n nacido
con bajo peso).
Se utilizo´ una ficha de recoleccio´n de datos sobre “caracterı´sticas biolo´gicas y socioecono´micas









Mayor o igual de 35 an˜os
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al inicio del embarazo
Desnutrida (IMC menor a 18.5)
No desnutrida ( IMC 18.5 – 24.9)
Ganancia de Peso Materno
Adecuada (11.5 a 16 kg)
No adecuada (menor a 11.5 kg)
Paridad
Primı´para (1o parto)
Multı´para (ma´s de 2 partos)
Periodo Interge´nesico
Corto (menor de 2 an˜os)
Normogene´sico (de 2 a 4 an˜os)




(mayor o igual a 4 controles)
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Bajo peso al nacer (1500 -<2500gr)
Muy bajo peso al nacer (1000- <1500gr)
Extremado bajo peso al nacer(<1.000gr)
2.4. Regresio´n Logı´stica
El ana´lisis de regresio´n tiene dos propo´sitos principales, el control o intervencio´n, y la predic-
cio´n. En muchos estudios, el objetivo es medir la relacio´n estadı´stica entre la variable dependiente
binaria y cada variable independiente o covariable medida. Tales efectos se miden con el odds-
ratio (Le, 2003). El modelado estadı´stico de las variables de respuesta binarias, pretende modelar
el resultado de la respuesta binaria como puede ser un e´xito o fracaso (Agresti, 2007). Para lo
que, se suele suponer una distribucio´n binomial para el componente aleatorio de un modelo lineal
generalizado (GLM), el para´metro natural binomial es el log odds, el llamado logit (Agresti, 2015).
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Para el caso del modelo de regresio´n logı´stica, la funcio´n logı´stica para la probabilidad p tam-
bie´n se puede expresar como un modelo lineal en la escala logarı´tmica de las probabilidades (Le,
2003). La ecuacio´n del modelo de regresio´n logı´stica puede ser extendida a mu´ltiples dimensiones






= β0 + β1X1 + β2X2 + · · ·+ βpXp (2.1)
la ecuacio´n muestra que la probabilidad de un atributo binario, expresado de forma logı´stica,
se modela mediante la combinacio´n lineal de un conjunto de variables independientes. El modelo





Primero consideramos el caso de una covariable binaria con la codificacio´n convencional
xi =
0 si el sujeto no esta´ expuesto1 si el sujeto esta´ expuesto
el te´rmino expuesto se refiere a un factor de riesgo, o las caracterı´sticas (Le, 2003).
El e´xito y el fracaso se utilizan como te´rminos gene´ricos para las dos categorı´as, donde p =
P (Y = 1) y 1 − p = P (Y = 0). Si hay n tales variables aleatorias Y1, . . . , Yn que son indepen-




















La estimacio´n de ma´xima verosimilitud de los para´metros β, en consecuencia, de las proba-
bilidades pi = g(X>i β), i = I, . . . , N se obtienen maximizando la funcio´n de log-verosimilitud.
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Para medir la bondad del ajuste de un modelo que usamos
D = 2 [l (pˆmax; r)− l (pˆ0; r)] (2.4)
donde r = [r1, . . . , rn]
>, pˆ0 = [pˆ1, . . . , pˆn]
> es el vector de las estimaciones de ma´xima vero-
similitud correspondientes al modelo y pˆmax es el vector de las estimaciones de ma´xima verosimi-

















El odds ratio (OR) se usan para evaluar la probabilidad de un antecedente o resultado en un
grupo en relacio´n con el otro. Los conceptos se han encontrado extremadamente u´tiles para des-
cribir la importancia de la presencia de una caracterı´stica en la alteracio´n del riesgo (Indrayan,
2008). Si no existe relacio´n entre el factor y la enfermedad, el valor del OR es estadı´sticamente
igual a uno; si el factor de riesgo, el OR es mayor que uno y, si el factor es de proteccio´n, el OR es
significativamente menor a uno (A´lvarez, 2000).
La eleccio´n de usar el odds ratio o un riesgo relativo depende tanto del disen˜o del estudio.
Los odds ratios tienen la ventaja de que pueden usarse en cualquier disen˜o de estudio, incluidos
los estudios experimentales y de casos y controles en los que es poco probable que la proporcio´n
de casos sea representativa de la proporcio´n en la poblacio´n. El odds ratio se interpreta como la
probabilidad de que un caso haya estado expuesto al factor de riesgo de intere´s en comparacio´n
con las probabilidades de que un control haya estado expuesto. La regresio´n logı´stica binaria no
es un me´todo matema´tico para medir los efectos de las variables explicativas (o factores de riesgo)
en una variable de resultado binario ajustado a interrelaciones entre ellos. La regresio´n logı´stica
binaria es un me´todo matema´tico para medir los efectos de las variables explicativas (o factores de
riesgo) en una variable de resultado binario mientras se ajustan las interrelaciones entre ellos. En
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la regresio´n logı´stica binaria, las variables que afectan la probabilidad del resultado se miden como
odds ratios. La regresio´n logı´stica se usa principalmente para determinar que´ variables explicativas
predicen independientemente el resultado, cuando el resultado es una variable binaria. La variable
de resultado podrı´a ser una condicio´n; es decir, la presencia o ausencia, o la ocurrencia o ausencia.
En la regresio´n logı´stica, dado que el resultado es binario, la probabilidad del resultado que ocurre
se calcula en base a los valores dados de las variables explicativas. La regresio´n logı´stica es similar
a la regresio´n lineal en que una ecuacio´n de regresio´n puede usarse para predecir la probabilidad
de que ocurra un resultado. La ecuacio´n de regresio´n logı´stica se expresa en te´rminos logarı´tmicos
y, por lo tanto, los coeficientes de regresio´n se deben convertir para interpretarlos. Aunque las
variables explicativas o predictores en el modelo pueden ser variables continuas o catego´ricas,
la regresio´n logı´stica es la ma´s adecuada para medir los efectos de las exposiciones o variables
explicativas que son variables binarias. Se pueden incluir variables continuas, pero la regresio´n
logı´stica produce una estimacio´n del riesgo para cada unidad de medida (Peat Barton, 2014).
2.6. Riesgo relativo
El concepto de riesgo, y por lo tanto de RR y AR, es aplicable solo a estudios prospectivos. El
concepto ana´logo de OR es aplicable a estudios retrospectivos y transversales (Indrayan, 2008). El
riesgo relativo se calcula como la relacio´n de la probabilidad de que el resultado ocurra en el grupo
expuesto en comparacio´n con la probabilidad de que el resultado ocurra en el grupo no expuesto
(Peat Barton, 2014).
2.7. Intervalo de confianza para RR
El RR estimado es la razo´n simple de estas proporciones. Por lo tanto, el logaritmo natural de
RR es una combinacio´n lineal de las frecuencias. El teorema del lı´mite central funciona no solo
por la media sino por cualquier combinacio´n lineal. Debido a esto, ln(RR) tiene una distribucio´n
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gaussiana para n grande. Es conocido por muestras grandes que (Indrayan, 2008),




Metodologı´a de la Investigacio´n
3.1. A´mbito de Estudio
El presente trabajo de investigacio´n se realizara en entidades pu´blicas: Hospital Jose´ Herna´n
Soto Cadenillas (categorizado como Hospital de segundo nivel de complejidad con categorı´a II-1),
Red de Salud y Essalud de la ciudad de Chota, que corresponde al distrito y provincia de Chota y
regio´n Cajamarca. Se ubica en la parte Septentrional del Peru´, y se encuentra a 2 228m.s.n.m. Por
el Norte limita con la Provincia de Cutervo, por el Sur con la Provincia de Celendı´n, Hualgayoc y
Santa Cruz, por el Este con la Provincia de Luya (Amazonas) y por el Oeste con la Provincia de
Ferren˜afe, Chiclayo (Lambayeque).
3.2. Material y Me´todo de Investigaco´n
3.2.1. Disen˜o de Investigacio´n
El disen˜o utilizado en la presente investigacio´n es No Experimental, ya que se realizara´ sin
manipular deliberadamente las variables en estudio. Es decir, lo que ya ha sucedido y va a suceder,
se observara´ tal y como se ha dado en su contexto natural (Herna´ndez, Ferna´ndez Baptista, 2014).
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3.2.2. Poblacio´n, Muestra y Muestreo
3.2.2.1. Poblacio´n
La poblacio´n estara´ constituida por las historias clı´nicas de las pue´rperas con recie´n nacidos.
(obtenidas del servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital “Jose´ Soto Cadenillas de Chota”, de la
RED de salud Chota y de ESSALUD Chota.
3.2.2.2. Muestra
Lo constituyen 257 historias clı´nicas de las madres con hijos recie´n nacidos de bajo peso.













3.2.4. Te´cnicas e Instrumentos de Recoleccio´n de Datos
El primer paso sera´ solicitar permiso al Directores y/o Gerentes de los establecimientos de Sa-
lud con el fin de adquirir el acceso a la informacio´n de las Historias Clı´nicas, al cual se le planteara
la investigacio´n y le informaremos del tipo de estudio que se llevara´ a cabo y los objetivos que se
desea alcanzar. Como instrumento de recoleccio´n se hara´ uso de una ficha para la recoleccio´n de la
informacio´n tanto para la madre como para su Recie´n nacido con bajo peso. Este formulario sera´
elaborado teniendo en cuenta los objetivos y las variables de estudio. Contando con el permiso, se
procedera´ al llenado de la ficha de recoleccio´n.
3.2.5. Procesamiento de Recoleccio´n de Datos
La ficha sera´ elaborada teniendo en cuenta los objetivos y las variables en estudio, constara de
2 Secciones que consideraran los siguientes aspectos:
La primera seccio´n, considera: Caracterı´sticas Biolo´gicas de la gestante (edad, talla, ante-
cedentes personales, periodo interge´nesico, paridad, estado nutricional antes del embarazo,
ganancia de peso, control prenatal) y a las caracterı´sticas socioecono´micas de la gestante
(grado de instruccio´n, estado civil, ocupacio´n, procedencia, ha´bitos nocivos).
La segunda seccio´n corresponde a las caracterı´sticas del Recie´n nacido con bajo peso: sexo y
peso. Respecto al peso se precisa la clasificacio´n, segu´n la operacionalizacio´n de la variable.
3.3. Ana´lis de Informacio´n
El procesamiento de los datos se realizara´ en forma electro´nica, se utilizara´n los programas
estadı´sticos R Core Team (2017) y SAS University Edition (2017), los datos organizados son
presentados en tablas de doble entrada. Los resultados sera´n presentados en tablas de contingencia
y para medir la relacio´n entre las variables del estudio se usara´ la prueba Chi-cuadrado. Finalmente




4.1. Presentacio´n de Resultados
4.1.1. Caracterizacio´n biolo´gica y socioecono´mica de la Madre y su relacio´n
con el bajo peso del recie´n nacido
4.1.1.1. Peso del Recie´n Nacido segu´n la Edad de Madre




<20 an˜os 20 - 34 an˜os >34 an˜os
n % n % n % n %
PN 11 4.3 100 38.9 20 7.8 131 51
BPN 18 7 72 28 36 14 126 49
Total 29 11.3 172 66.9 56 21.8 257 100
Respecto a las madres tienen una edad promedio de 28,37± 6,73 an˜os, la edad mı´nima de las
madres fue de 14 an˜os y la ma´xima de 45 an˜os. Tambie´n, en la Tabla N◦4.1 se puede observar
que la 66.9 % de las madres tienen una edad entre 20 a 34 an˜os, 11.3 % tienen una edad menor
a 20 an˜os. Ası´ mismo, de la Figura N◦4.1 se desprende que en su gran mayorı´a (38.9 %) de las
madres alumbran un recie´n nacido con peso normal, mientras que, cuando la madre tiene una edad
superior a los 34 an˜os el nin˜o tiene un alto porcentaje de nacer con bajo peso. Del mismo modo
32
se determino´ que la Edad de las madres esta´ relacionada con el bajo peso al nacer (χ22 = 10,73 y
p = 0,0047).
Figura 4.1: Peso del Recie´n Nacido Segu´n la Edad de la Madre
4.1.1.2. Ana´lisis de la Talla
Tabla 4.2: Peso del Recie´n Nacido segu´n la Talla de la Madre
Peso de
Recie´n Nacido
Talla de la Madre Total
<1.50 mts 1.50 - + mts
n % n % n %
PN 36.0 14.0 95.0 37 131.0 51
BPN 44 17.1 82 31.9 126 49
Total 80 31.1 177 68.9 257 100
La talla promedio de las madres es de 152±0,06cm, la talla mı´nima es de 1.30mts y la ma´xima
de 1.68mts. El 68.9 % de las madres tienen una talla mayor a 1.50mts y solamente el 31.1 % de las
madres tienen una inferior a los 1.50mts. De la Figura N◦4.2 se puede comprobar que no existen
marcadas diferencias puesto que no existe relacio´n entre la el peso del RN y la talla, lo que se
comprueba a partir de la prueba chi-cuadrado (χ21 = 1,33 y p = 0,2489).
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Figura 4.2: Peso del Recie´n Nacido segu´n la Talla de la Madre
4.1.1.3. Ana´lisis del IMC




n % n % n %
PN 80 31.1 51 19.8 131 51
BPN 101 39.3 25 9.7 126 49
Total 181 70.4 76 29.6 257 100
En la evaluacio´n del IMC de las madres el 70.4 % de las madres tienen un peso normal y un
29.6 % de las madres presentan sobrepeso. En la Figura N◦4.3 se observa que de las madres que
presentan un IMC normal 39.3 % de ellas tienen hijos con bajo peso. Por otra parte, tambie´n se
determino´ que el IMC esta´ relacionado con el peso del recie´n nacido puesto que (χ21 = 10,34 y
p = 0,0013).
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Figura 4.3: Peso del Recie´n Nacido segu´n IMC de la Madre
4.1.1.4. Ganancia de Peso




n % n % n %
PN 106 41.2 25 9.7 131 51
BPN 35.0 13.6 91.0 35.4 126.0 49
Total 141 54.9 116 45.1 257 100
En la Tabla N◦4.4, se observa que el 54.9 % de las madres presentan una ganancia de peso
adecuada; mientras que, el 45.1 % de las madres evidencian una ganancia de peso inadecuado. Las
madres en promedio han tenido una ganancia de peso de aproximadamente de 8,41 ± 4,3kg, el
peso promedio antes del 54,48± 7,13kg y la ganancia de 64,89± 8,71kg.
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Figura 4.4: Peso del Recie´n Nacido segu´n la Ganancia de Peso de la madre
De los resultados obtenidos se puede comprobar y concluir con una significancia del 5 % que
el peso del recie´n nacido depende de la ganancia de peso materna puesto que (χ21 = 71,10 y
p = 0,0000).
4.1.1.5. Paridad




n % n % n %
PN 109 42.4 22 8.6 131 51
BPN 70 27.2 56 21.8 126 49
Total 179 69.6 78 30.4 257 100
En cuanto a la paridad en la Tabla N◦4.5 y en la Figura N◦4.5, se observa que el 69.6 % de
las madres han tenido ma´s de un parto y solo el 30.4 % han tenido su primer hijo. De la Figura
tambie´n se puede notar que las madres con primı´para o multiparidad tienen altas posibilidades de
tener hijos con bajo peso al nacer. En cuanto a la paridad se demostro´ que existe una relacio´n con
el peso al nacer, esto debido a que (χ21 = 21,10 y p = 0,0000)
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Figura 4.5: Peso del Recie´n Nacido segu´n la Paridad de la Madre
4.1.1.6. Periodo Intergene´sico
Tabla 4.6: Peso del Recie´n Nacido segu´n el Periodo Intergene´sico de la madre
Peso del
Recie´n Nacido
Periodo Intergene´sico TotalNormal Largo
n % n % n %
PN 120 46.7 11.0 4.3 131.0 51
BPN 102 39.7 24 9.3 126 49
Total 222 86.4 35 13.6 257 100
La Tabla N◦4.6 y la Figura N◦4.6, indican que el lapso transcurrido entre el fin de un embarazo
y el inicio de un nuevo embarazo es normal; mientras que, 13.6 % de las pacientes tuvieron un
periodo intergene´sico largo. De la figura, resalta que existe una alta posibilidad de que si en periodo
intergene´sico es largo (9.3 %) resulte un nacimiento con bajo peso. Del ana´lisis se concluye que
existe evidencia de que el periodo intergene´sico esta relacionado con el peso del recie´n nacido
(χ21 = 5,32 y p = 0,0211).
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Figura 4.6: Peso del Recie´n Nacido segu´n el Periodo Intergenesico de la Madre
4.1.1.7. Control Prenatal
Tabla 4.7: Peso del Recie´n Nacido segu´n el Control Prenatal de la madre
Peso del
Recie´n Nacido
Control Prenatal TotalCompleto Incompleto
n % n % n %
PN 125 48.6 6 2.3 131 51
BPN 112 43.6 14 5.4 126 49
Total 237 92.2 20 7.8 257 100
Como se puede observar el 92.2 % de las madres, completaron su control prenatal y solamente
el 7.8 % presentan un control prenatal incompleto. Tambie´n, se puede afirmar que no existe relacio´n
entre el peso del recie´n nacido con el control prenatal de la madre (χ21 = 2,96 y p = 0,0853).
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Figura 4.7: Peso del Recie´n Nacido segu´n el Control Prenatal de la Madre
4.1.1.8. Grado de Instruccio´n
Tabla 4.8: Peso del Recie´n Nacido segu´n el Grado de Instruccio´n de la madre
Peso del
Recie´n Nacido
Grado de Instruccio´n TotalSuperior Secundaria Primaria Sin instruccio´n
n % n % n % n % n %
PN 8 3.1 54 21 66 25.7 3 1.2 131 51
BPN 10 3.9 48 18.7 60 23.3 8 3.1 126 49
Total 18 7 102 39.7 126 49 11 4.3 257 100
Como se observa en la Tabla N◦4.8 y la Figura N◦4.8, el 49 y 39.7 % de las madres tienen edu-
cacio´n secundaria y primaria respectivamente; 4.3 % no tienen instruccio´n. Del ana´lisis resalta que
solo el 7 % de las madres tienen educacio´n superior. Del nivel de instruccio´n se puede determinar
que no tiene relacio´n con el bajo peso al nacer (χ23 = 3,04 y p = 0,3859).
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Figura 4.8: Peso del Recie´n Nacido segu´n el Grado de Instruccio´n de la Madre
4.1.1.9. Estado Civil
Tabla 4.9: Peso del Recie´n Nacido segu´n el Estado Civil de la madre
Peso del
Recie´n Nacido
Estado Civil TotalSoltera Conviviente Casada
n % n % n % n %
PN 11 4.3 103 40.1 17 6.6 131 51
BPN 11 4.3 95 37 20 7.8 126 49
Total 22 8.6 198 77 37 14.4 257 100
La Tabla N◦4.9 y Figura N◦4.9, muestran que en gran proporcio´n el 77 % de las madres son
convivientes y en menor cantidad el 8.6 y 14.4 % de las madres son solteras y casadas respectiva-
mente. De ana´lisis se puede comprobar que el estado civil no tiene relacio´n con el peso del recie´n
nacido (χ22 = 0,47 y p = 0,7959).
40
Figura 4.9: Peso del Recie´n Nacido segu´n el Estado Civil de la Madre
4.1.1.10. Ocupacio´n




Ama de Casa 241 93.8
Otros 9 3.5
Total 257 100.0
La Tabla N◦4.10 y la Figura N◦4.10, muestran que un 93.8 % de las madres realiza labores
de ama de casa y un 1.2 % de las madres de los recie´n nacidos es profesional. Asimismo, no se
encontro´ que el grado de instruccio´n este relacionado con el peso del recie´n nacido (χ32 = 1,451 y
p = 0,694).
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Figura 4.10: Ocupacio´n de la madre del Recie´n Nacido
4.1.1.11. Procedencia




n % n % n %
PN 13.0 5.1 118.0 45.9 131.0 51
BPN 24 9.3 102 39.7 126 49
Total 37 14.4 220 85.6 257 100
En cuanto a la procedencia de las madres el 85.6 % de las madres procede de la parte rural;
mientras que el 14.4 % reside en el a´rea urbana. En cuanto a la procedencia de la madre se com-
prueba que no tiene relacio´n con el peso al nacer (χ21 = 3,67 y p = 0,0568).
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Figura 4.11: Peso del Recie´n Nacido segu´n la Procedencia de la Madre
4.1.1.12. Parto





En cuanto al alumbramiento 68.5 % de las madres lo hizo de manera normal y 31.5 % de las
madres los hacen por cesarı´a.
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Figura 4.12: Tipo de Parto
4.1.2. Seleccio´n del Modelo
4.1.2.1. Formulacio´n del modelo
Para el presente estudio, se estudiaron 257 gestantes durante todo el embarazo y nin˜os recie´n
nacidos en el Distrito de Chota, Provincia de Chota, Regio´n Cajamarca, con el objetivo de iden-
tificar los factores asociados con el bajo peso al nacer durante el 2015. Se estimo un modelo de
regresio´n logı´stica binaria para explicar el bajo peso del recie´n nacido (RN) a partir de las variables
predictoras que resulten significativas para el modelo. Se debe tener en cuenta que recie´n nacido es
una variable de factor con dos categorı´as en orden decreciente a partir del peso del recie´n nacido.
Se construyen dos factores de riesgo del bajo peso al nacer ”Peso normal>2500gr 2”Bajo peso al
nacer<2500gr”, se trato´ al primer nivel como 0 (Ausencia) y el segundo como 1 (presencia).
Los factores de riesgo que constituyen el bajo peso del recie´n nacido son de tipo biolo´gico
como la edad, talla, estado nutricional (IMC), peso gestacional (ganancia de peso), antecedentes
(paridad), periodo intergene´sico, periodo gestacional, estado y parto; y, de tipo socioecono´mico
como grado de instruccio´n, estado civil, ocupacio´n, procedencia, ha´bitos y costumbres, ingreso
econo´mico, control prenatal de la madre.
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4.1.2.2. Seleccio´n de variables
En la Tabla N◦13 se observa que, al aplicarse el modelo de regresio´n logı´stica mu´ltiple para
explicar el peso del recie´n nacido, solo quedaron incluidas como factores de riesgo estadı´stica-
mente significativas a nivel de 5 % el IMC de una madre con sobrepeso, GP inadecuada y Paridad
primı´para cuando el recie´n nacido pesa menos de 2500gr. El resto de variables como el periodo
intergene´sico, control prenatal, grado de instruccio´n, estado civil, ocupacio´n, procedencia y tipo
de parto no resultaron estadı´sticamente significativas en este ana´lisis.
4.1.2.3. Seleccio´n de variables
Tabla 4.13: Variables que configuran el peso del recie´n nacido
Coeficientes Estimacio´n ErrorEsta´ndar z valor Pr(>|z|) OR LCI 95 % LCS 95 %
Intercepto -1.1343 1.1338 -1.00 0.3171 0.32 0.03 3.25
IMC -1.0081 0.3567 -2.83 0.0047 0.36 0.18 0.73
GP 2.1884 0.3456 6.33 0.0000 8.92 4.61 17.97
Paridad 1.1256 0.3774 2.98 0.0029 3.08 1.48 6.53
Periodo Int. 0.7045 0.4775 1.48 0.1401 2.02 0.80 5.26
Control Pre. 1.0111 0.5903 1.71 0.0868 2.75 0.89 9.31
Grado Inst. 0.0486 0.2589 0.19 0.8510 1.05 0.63 1.75
Estado Civil 0.3769 0.3447 1.09 0.2742 1.46 0.74 2.89
Ocupacio´n -0.0671 0.5046 -0.13 0.8942 0.94 0.33 2.51
Procedencia -0.4034 0.5001 -0.81 0.4199 0.67 0.25 1.78
Parto -0.3625 0.3574 -1.01 0.3105 0.70 0.34 1.39
4.1.2.4. Estimacio´n de los para´metros del modelo
Para la seleccio´n de variables se consideran las variables que presenten p-valor ma´s pequen˜o
(p < 0,05). La variable que resultaron seleccionadas para explicar el peso del recie´n nacido fueron
el IMC, la ganancia de peso (GP) y la paridad.
Asimismo, de los resultados de la Tabla N◦4.14, observamos que las madres con sobrepeso
(IMC>26) presentan un riesgo de tener un hijo con BPN de 0.36 veces mayor que las madres con
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un aumento de peso normal (IMC<26). Las madres que muestran ganancia de peso inadecuada en
el embarazo mostraron un riesgo de tener un hijo con BPN de 9.93 veces mayor que las madres
con peso adecuado. Las madres con paridad primı´para mostraron un riesgo de tener un hijo con
BPN de 2.35 veces mayor que las madres con de multı´para.
Tabla 4.14: Estimacio´n del modelo
Coeficientes Estimacio´n Error Esta´ndar z valor Pr(>|z|) OR LCI 95 % LCS 95 %
Intercepto -1.0135 0.2294 -4.42 0.0000 0.36 0.23 0.56
IMC -1.0257 0.3471 -2.96 0.0031 0.36 0.18 0.70
GP 2.2956 0.3160 7.26 0.0000 9.93 5.43 18.82
Paridad 0.8551 0.3440 2.49 0.0129 2.35 1.2 4.66
Prediccio´n OR Test LCI 95 % LCI 95 % Test Wald’s
IMC: 1 vs 0 0.36 0.18 0.72 0.003
GP: 1 vs 0 9.93 5.35 18.45 <0.001
Paridad: 1 vs 0 2.35 1.20 4.62 0.013
El IMC evidencia que esta relacionado con el peso del recie´n nacido de manera negativa, lo
que indica de que si las madres que presentan sobrepeso tienen mas riego de tener hijos con bajo
peso al nacer.
Las variables IMC, GP y paridad muestran una relacio´n positiva en el bajo peso del recie´n
nacido, las madres que presentan sı´ntomas como la edad, talla, periodo intergene´sico, periodo ges-
tacional, estado de salud, parto, grado de instruccio´n, estado civil, ocupacio´n, procedencia, ha´bitos
y costumbres, ingreso econo´mico, control prenatal de la madre.
En la tabla se puede observar que las madres que presentan sobrepeso tienen 0.36 veces mayor
riego de tener hijos con bajo peso que las que presentan un peso normal. Asimismo, las madres
que presentan ganancia de peso tienen hasta 9.93 veces mayor riego de tener hijos con bajo peso
al nacer; tambie´n, las madres que tuvieron ma´s de dos hijos tienen 2.35 ma´s riego de tener hijos
con bajo peso con respecto a las madres que tuvieron a lo ma´s un hijo.
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De la Tabla N◦14, se propone la siguiente ecuacio´n, sustituyendo los valores de los coeficientes
beta obtenidos en el ana´lisis de la regresio´n logı´stica mu´ltiple tenemos,





IMC: I´ndice de masa corporal.
GP: Ganancia de peso (Inadecuado).
Paridad: Primı´para.
Donde (P) expresa la probabilidad de que una mujer que presenta los factores de riesgo como IMC,
GP y Paridad tenga un hijo con BPN.
4.1.2.5. Evaluacio´n del modelo
Esta prueba se realiza para evaluar los supuestos del modelo de regresio´n logı´stica, ası´ co-
mo la bondad de ajuste del modelo. La desvianza calculada considerando todas las variables de
χ20,05;253 = 356,2 y la desvianza para el modelo reducido es de χ
2
0,05;253 = 262,17. De lo que
se puede concluir que como χ2modelocompleto > χ
2
modeloreducido existe diferencia entre el modelo
estimado y el modelo reducido. Otra medida de ajuste es el criterio de informacio´n de Akaike
(AIC=270.1).
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4.1.2.6. Mapa Perceptual del Bajo Peso en el Recie´n Nacido
En el Gra´fico perceptual se observan las caracterı´sticas de la madre de un recie´n nacido que con
bajo peso al nacer (BPN), de donde se destaca que un nin˜o con BPN ha tenido un control prenatal
incompleto, una edad mayor a los 34 an˜os, grado de instruccio´n superior, ganancia de peso (GP)
inadecuada, parto por cesarı´a y periodo intergene´sico largo.
Mientras que la caracterizacio´n de la madre de un nin˜o con peso normal (PN), tiene su control
prenatal completo, edad entre 20 a 34 an˜os, grado de instruccio´n secundaria, GP adecuada, parto
normal y periodo intergene´sico normal.
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4.1.3. Caracterizacio´n del Recie´n Nacido
4.1.3.1. Genero del Recie´n Nacido




n % n % n %
PN 68 26.5 63 24.5 131 51
BPN 51 19.8 75 29.2 126 49.0
Total 119 46.3 138 53.7 257 100
En la Tabla N◦4.15, se aprecia que el 46.3 % de los recie´n nacidos son del ge´nero masculino;
mientras que, en mayor proporcio´n y poca diferencia respecto al ge´nero masculino el ge´nero fe-
menino predomina 53.7 %. Por otra parte, se ha comprobado que el peso del recie´n nacido no esta´
relacionado con el ge´nero del RN (χ21 = 2,932 y p = 0,087).
Figura 4.13: Peso del RN segu´n su Genero
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4.1.3.2. Talla del Recie´n Nacido
Tabla 4.16: Peso segu´n la talla del Recie´n Nacido
Peso del
Recie´n Nacido
Talla RN Total46 - 55 <46
n % n % n %
PN 123 47.9 8 3.1 131 51
BPN 75 29.2 51 19.8 126 49
Total 198 77 59 23 257 100
De la Tabla N◦4.16 y de la Figura N◦4.14, se afirma que un 19.8 % de los recie´n nacidos
presentan bajo peso al nacer tienen una talla menor a 46cm, y en menor cantidad solo 3.1 % de los
RN tienen un peso normal. Tambie´n, se puede observar que 47.9 % de los RN que tienen una talla
de 46 a 55cm tienen un peso normal y el 29.2 % de los RN que tienen un BPN tienen una talla de
46 a 55cm. Adema´s, se comprobo´ que el peso y la talla del RN esta´n relacionados (χ21 = 42,894 y
p = 0,0000).
Figura 4.14: Peso del RN segu´n su Talla
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4.1.3.3. Periodo de Gestacio´n
Tabla 4.17: Peso del Recie´n Nacido segu´n su Periodo de Gestacio´n
Peso del
Recie´n Nacido
Capurro TotalA termino Prete´rmino
n % n % n %
PN 99 38.5 32 12.5 131 51
BPN 77 30.0 49 19.1 126 49
Total 176 68.5 81 31.5 257 100
En la Tabla N◦4.17 y la Figura N◦4.15 se observa que el 68.5 % de los nacimientos se dieron
en un periodo gestacional mayor o igual a 37 semanas (A termino) y 31.5 % de los nacimientos se
hicieron antes de las 37 semanas (prete´rmino). Del ana´lisis se concluye que existe evidencia de que
el periodo gestacional y el peso del recie´n nacido esta´n relacionados (χ21 = 5,571 y p = 0,0018).
Figura 4.15: Peso del RN segu´n su Periodo de Gestacio´n
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4.1.3.4. Seleccio´n de Variables
En cuanto a los factores de riesgo que influyen el bajo peso del recie´n nacido son con el peso,
genero, talla y el periodo gestacional de la madre.
4.1.4. Seleccio´n de Variables
En la Tabla N◦4.18, se observa que, al aplicarse el modelo de regresio´n logı´stica mu´ltiple para
explicar el peso del recie´n nacido, solo queda la Talla del recie´n nacido (TallaRN) como factor de
riesgo a nivel de 5 %. Las variables como el Ge´nero y periodo gestacional (Capurro) no resultaron
estadı´sticamente significativas para explicar.
Tabla 4.18: Variables que configuran el peso del recie´n nacido
Coeficientes Estimacio´n ErrorEsta´ndar z valor Pr(>|z|) OR LCI 95 % LCS 95 %
Intercepto -0.7193 0.2263 -3.18 0.0015 0.49 0.31 0.75
Generon 0.4307 0.2768 1.56 0.1197 1.54 0.9 2.66
TallaRN 2.3491 0.4370 5.38 0.0000 10.48 4.68 26.38
Capurro -0.0245 0.3319 -0.07 0.9412 0.98 0.5 1.86
4.1.4.1. Estimacio´n de para´metros
Para explicar el peso del recie´n nacido se utiliza u´nicamente la Talla del Recie´n Nacido. De
los resultados de la Tabla N◦4.19, se aprecia que un nin˜o con talla menor a 44cm tienen un riesgo
de nacer con BPN de 4.95 veces mayor que los recie´n nacidos que tienen una talla por encima de
46 an˜os. Las variable Talla del Recie´n Nacido muestran una relacio´n positiva en el bajo peso del
recie´n nacido.
Tabla 4.19: Coeficientes estimados
Coeficientes Estimacio´n ErrorEsta´ndar z valor Pr(>|z|) OR LCI 95 % LCS 95 %
(Intercepto) -0.4947 0.1465 -3.38 0.0007 0.61 0.46 0.81
TallaRN 2.3471 0.4075 5.76 0 10.46 4.95 24.92
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Prediccio´n OR Test LCI 95 % LCI 95 % Test Wald’s
TallaRN:1 vs 0 10.46 4.7 23.24 0.001
4.1.4.2. Estimacio´n del Modelo
De la Tabla N◦19, se sustituyen los valores de los coeficientes beta obtenidos en el ana´lisis de
la regresio´n logı´stica mu´ltiple tenemos




donde TallaRN: Talla del recie´n nacido.
Las variables IMC, GP y paridad muestran una relacio´n positiva en el bajo peso del recie´n
nacido, las madres que presentan sı´ntomas como la edad, talla, periodo intergene´sico, periodo
gestacional, estado de salud, parto, grado de instruccio´n, estado civil, ocupacio´n, procedencia,
ha´bitos y costumbres, ingreso econo´mico, control prenatal de la madre.
4.1.4.3. Evaluacio´n del modelo
La desvianza calculada considerando todas las variables de χ20,05;256 = 309,6 y la desvian-
za para el modelo reducido es de χ20,05;256 = 262,1. De lo que se puede concluir que como
χ2modelocompleto > χ
2
modeloreducido por lo tanto existe diferencia entre el modelo estimado y el modelo
reducido. Otra medida de ajuste es el criterio de informacio´n de Akaike (AIC=313.6).
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4.2. Estrategias en relacio´n al bajo peso al nacer referente a ca-
racterı´sticas Biolo´gicas y Socioecono´micas de la Gestante
del distrito de Chota 2015
Del presente estudio se ha comprobado que existen dos factores de riesgo asociados con el
peso de la gestante como son el IMC y la ganancia de peso durante la gestacio´n, por lo que se
recomienda a las instituciones de salud capacitar y asesorar durante y despue´s del embarazo
a las gestantes en el aspecto nutricional desde la seleccio´n de alimentos e ingredientes para la
preparacio´n de dietas que ayuden a combatir el sobrepeso y la ganancia inadecuada de peso
durante la gestacio´n. Ası´ mismo, el aumento de peso se debe a la inactividad fı´sica y rutina
de la gestante; por lo que, la practica de ejercicio o simplemente caminar por un tiempo
prudencial o recomendado por el especialista repercutira´ en la salud y ayudara´ a perder
peso. Para ayudar a esta´ problema´tica se puede hacer uso de la tecnologı´a como utilizacio´n
de aplicaciones gratuitas que monitorean la cantidad de espacio recorrido o calorı´as perdidas.
Es muy importante controlar la cantidad y la calidad de los alimentos. Es recomendable que
se aumente la cantidad de frutas y verduras que consume la gestante.
Se recomienda realizar un seguimiento a la gestante primigesta con una edad mayor a los 34
an˜os, por encontrarse con alto riego de sufrir enfermedades derivadas del embarazo como
abortos, preeclampsia, diabetes gestacional, fertilidad reducida; ası´ como riesgo vital para
el recie´n nacido como defectos conge´nitos. Por eso es recomendable tener una adecuada
planificacio´n de pareja y familia, visitar al me´dico, seguir una dieta saludable, no fumar ni
consumir bebidas alcoho´licas, ni automedicarte, tener un adecuado control durante toda la
gestacio´n, mantener regularmente cierta actividad fı´sica y fundamentalmente tener tranqui-
lidad emocional durante el embarazo
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4.3. Discusio´n de Resultados
Con respecto a los estudios revisados en nuestro estudio se comprobo´ que el IMC, la ganancia
de peso y el paridad primı´para de la madre constituyen los factores de riesgo del recie´n nacido en
la localidad de Chota. Nuestro estudio resulta solo comparable con los trabajos de investigacio´n de
Allpas, et al. (2014), donde demostraron que los factores asociados que resultaron estadı´sticamen-
te significativos fueron la primiparidad, nu´mero de controles prenatales (menor de cuatro) y parto
prete´rmino y el trabaja de Orea, et al. (2007-2008), donde concluyeron que los factores de riesgo
son la primiparidad en embarazadas jo´venes con Bajo Peso al inicio de la gestacio´n y una inade-
cuada ganancia de peso durante el mismo, siendo la hipertensio´n arterial, la anemia y las infeccio´n
vaginal la condicio´n materna que ma´s se relaciono´ con el Bajo Peso al Nacer.
Al comparar nuestros resultados con los obtenidos por Cerna y Monteza (2010), se puede
comprobar que encontramos ide´nticos resultados a los encontrados en su estudio; puesto que, una
madre con una edad mayor a 34 an˜os de edad, con sobrepeso y ganancia de peso inadecuada es
ma´s propensa a alumbrar a un nin˜o con bajo peso al nacer. Mientras que Cerna y Monteza (2010),
encontraron que una madre mayor de 35 an˜os, ı´ndice de masa corporal, ganancia de peso inade-
cuado durante la gestacio´n tienen que ver con el bajo peso al nacer.
Si tomamos como referencia a Loayza (2009), considera que los factores que influyen en el bajo
peso del recie´n nacido se atribuye a la edad menor de 15 an˜os y mayores de 35 an˜os, talla menor
de 50cm, madres solteras, raza negra, nivel econo´mico y educativo bajo, asimismo hipertensio´n,
enfermedades tiroideas, cardiorrespiratorias y autoinmunes; adema´s la primiparidad, nuliparidad,
antecedentes de aborto y de bajo peso al nacer, gananc.*ia inadecuada de peso durante la gestacio´n,




Se encontro´ que la edad, IMC, ganancia de peso (GP), paridad y periodo intergene´sico de la
madre esta´n relacionado con el bajo peso al nacer. En esta investigacio´n se encontro´ que los facto-
res que inciden en el bajo peso al nacer, son el ı´ndice de masa corporal (IMC), la ganancia de peso
(GP) y la Paridad.
Se determino que las madres con sobrepeso (IMC>26) presentan un riesgo de tener un hijo
con BPN de 0.36 veces mayor que las madres con un aumento de peso normal (IMC<26). Las
madres que muestran ganancia de peso inadecuada en el embarazo mostraron un riesgo de tener
un hijo con BPN de 9.93 veces mayor que las madres con peso adecuado. Las madres con paridad
primı´para mostraron un riesgo de tener un hijo con BPN de 2.35 veces mayor que las madres con
de multı´para.
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Respecto a las caracterı´sticas de la madre de un recie´n nacido que con bajo peso al nacer (BPN),
tiene el patro´n conformado por caracterı´sticas como control prenatal incompleto, una edad mayor
a los 34 an˜os, grado de instruccio´n superior, ganancia de peso (GP) inadecuada, parto por cesarı´a
y periodo intergene´sico largo.
Se encontro´ que la madre de un recie´n nacido con peso normal (PN), ha tenido su control
prenatal completo, edad entre 20 a 34 an˜os, grado de instruccio´n secundaria, ganancia de peso
adecuada, parto normal y periodo intergene´sico normal.
Se determino que la talla y periodo gestacional esta´n relacionadas con el peso del recie´n naci-
dos.
Para explicar el bajo peso al nacer del recie´n nacido se encontro´ que la talla del recie´n nacido
si es un factor de riesgo, esto debido a que un recie´n nacido con una talla menor a 44cm tienen
un riesgo de nacer con BPN de 4.95 veces mayor que los recie´n nacidos que tienen una talla por




Extender el estudio de investigacio´n para todas las provincias de la Regio´n Cajamarca, defi-
niendo en estratos a cada una de sus provincias, para ası´ de esa manera encontrar y comparar los
factores que determinan el bajo peso al nacer para cada una de las provincias de la Regio´n.
Homogeneizar la seleccio´n de casos favorables como no favorables de estudio para determinar
con mayor precisio´n los factores que vinculados al bajo peso al nacer del recie´n nacido.
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